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Введение. Беларусь занимает первое место среди стран СНГ по количеству орган-
ных трансплантаций. Трансплантационная активность в стране за прошлый год составила 
25,5 операций на один миллион населения. 
Первая пересадка печени у человека выполнена в 1963 г. Она закончилась смертью 
пациента. Неудачным были и 7 последующих пересадок, произведенных в 1963—1968 гг. 
в Колорадо, Париже и Бостоне. Только спустя 5 лет после первой пересадки Т. Е. Starzl 
сообщил об успешной операции.  
 В 1983 г. Национальным институтом здоровья (США) ортотопическая пересадка 
печени была признана методом выбора при лечении целого ряда заболеваний печени в 
терминальной стадии.  
 К началу 1990 г. в мире действовали более сотни центров трансплантации печени, 
в которых выполнено более 10 000 операций. Показатель годичной выживаемости боль-
ных достигает 80 % и более.  
В силу целого ряда причин в СССР вплоть до конца 1990 г. пересадка печени не 
производилась. И только в 1991 г. в печати были опубликованы результаты 5 пересадок 
печени в НИИ трансплантологии и искусственных органов (В. И. Шумаков и соавт., 
1991).  
С 2008 года врачи Беларуси прошли обучение за границей и начали заниматься 
трансплантацией печени.  
Трансплантация печени является эффективным и единственным методом лечения 
терминальных стадий диффузных поражений печени и некоторых очаговых поражений. 
В странах с эффективной программой трупного донорства, к которым относится и Рес-
публика Беларусь (11,2 доноров на 1 млн. населения в 2012г., при рекомендуемом меж-
дународными организациями показателе более 10) более 90% всех трансплантаций пече-
ни выполняется от умершего донора. Несмотря на стандартизацию хирургической и ане-
стезиологической тактики трансплантация от умершего донора сопряжена с риском ран-
них и поздних послеоперационных осложнений, главным образом связанных с изменени-
ями гомеостаза в организме донора, повреждением вызванным ишемией и реперфузией 
трансплантата, ранним отторжением. Из осложнений послеоперационного периода сле-
дует отметит и те, что связаны с применением иммуносупрессивной терапии. 
Соответственно, не происходит полного восстановления здоровья и трудоспосбно-
сти пациента, что влечет за собой  необходимость формирования экспертной оценки со-
стояния пациента после перенесенной трансплантации печени. 
Целью исследования явилась разработка критериев экспертной оценки состояния 
пациентов после пересадки печени. 
Методы и организация исследования. Для решения поставленных в исследова-
нии задач сформирована целевая выборка, состоящая из 57 пациентов, перенѐсших 
трансплантацию печени. Среди обследуемых лиц было 29 (50,9%) мужчин  и 28 (49,1%)  
женщин. Средний возраст обследованного контингента составил 44,4±1,6 лет. 
Наибольшее число прооперированных отмечено в возрасте 45–49 лет – 22,8%, 40–
44 года – 19,3%, 35–39 лет и 55–59 лет – по 14%. 
В структуре инвалидности до трансплантации печени 3 и 2 группа инвалидности 
установлена соответсвенно у 43,8% и 49,1% пациентов, 1 группа – 7,1%. После транс-
плантации:  1 группа – 26,3% пациентов, 2 группа – 73,7%. Через 1 и 2 года после транс-
плантации структура инвалидности оставалась та же.  
Среди сопутствующих заболеваний отмечались следующие: стеноз почечной арте-
рии – 1 (1,7%), аденома надпочечника– 1 (1,7%), нефроангиосклероз – 1  (1,7%), ИБС: 
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(3,4%),  артериальная гипертензия – 4 (7,1%), эндопротез правой яремной и подключич-
ной артерии – 1 (1,7%), сахарный диабет – 2 (3,4%), неспецифический язвенный колит – 1 
(1,7%), аденома надпочечников – 1 (1,7%). 
Клиническое, функциональное, лабораторное обследование пациентов проводилось 
в соответствии с клиническими протоколами. 
Математическая обработка полученных материалов проводится методом вариаци-
онной статистики с вычислением средней арифметической (М), стандартной ошибки 
средней арифметической (m), достоверности разницы (р) по критерию Стьюдента, коэф-
фициента корреляции. Обработка осуществляется с помощью пакета программ статисти-
ческой обработки материала Microsoft Excel, Statistika 6.0.  
Результаты исследования и их обсуждение. Учитывая этиопатогенез развития и 
прогрессирования заболеваний печени ведущими нарушениями, приводящим к функцио-
нальной дезадаптации, является нарушение функции пищеварителдьной и других систем 
организма, вовлеченных в патологический процесс. 
Ряд изменений, происходящих на каждом из этапов эволюции первичного заболе-
вания и приводящих к необходимости оперативного вмешательства, степень их компен-
сации в ходе лечения, состояние резервных возможностей организма также являются 
определяющими в формировании критериев социальной дезадаптации. 
Таким образом, формируется совокупность критериев, которые необходимо учиты-
вать при определении вида и степени выраженности нарушений систем организма, обу-
славливающих ту или иную степень ограничения жизнедеятельности. 
Программы экспертно–реабилитационной диагностики. 
Программы экспертно–реабилитационной диагностики состояния пациентов после 
трансплантации печени предназначены для проведения оптимальной для сегодняшнего 
дня диагностики, соответствующей современному уровню развития диагностических 
технологий. Она позволяет ранжировать выявленные нарушения по функциональным 
классам состояния систем организма, включенных в патологический процесс.  
Критерии определения состояния пациента после трансплантации почки. 
Состояние пациентов после перенесенной трансплантации печени с точки зрения 
медико–социальной экспертизы и реабилитации определяется при оценке следующих 
критериев: клинических, функциональных, лабораторных. Основой для формирования 
служат программы экспертно–реабилитационной диагностики. 
После трансплантации печени основными клиническими критериями определения 
ограничений жизнедеятельности являются следующие. 
После трансплантации печени проводятся оценка следующих параметров. 
1) Изменения общего анализа крови. 
2) Исследование показателей гемостаза: исследование показателей гемостаза: 
АЧТВ, ПТВ с расчетом МНО и ПТИ. Определение концентрации фибриногена.  
3) Биохимическое исследование крови (определение концентрации общего белка, 
общего билирубина, холестерина, мочевины, мочевой кислоты, альбумина, креатинина, 
глюкозы, калия, натрия, кальция, магния, фосфора, С–реактивного белка, определение 
активности АсАТ, АлАТ ЩФ, клиренс по эндогенному креатинину). 
4) Исследование концентрации циклоспорина, такралимуса, нефротоксических ан-
тибиотиков. 
5) Определение степени печеночной недостаточности.  
2. Послеоперационные осложнения, сопутствующие заболевания и состояния: 
6) Наличие дисфункции трансплантата. 
7) Наличие инфекционных осложнений.  
8) Наличие острого или хронического отторжения трансплантата. 
9) Изменения при рентгенографии легких. 
10) Изменения водно–электролитного баланса. 
11) Наличие вирусного гепатита В, С. 
12) Наличие цитомегаловирусной инфекции. 
13) Оценка статуса питания. 
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15) Изменения при биопсии трансплантата. 
16) Наличие внутрибрюшного кровотечения. 
17) Наличие несостоятельности биллиарного анастамоза. 
18)  Наличие перитонита. 
19) Наличие желудочно–кишечного кровотечения. 
20) Наличие тромбоза воротной вены. 
21) Наличие тромбоза печеночной артерии. 
22) Наличие множественных стриктур внутрипеченочных желчных протоков. 
23) Наличие абсцесса печени. 
24) Наличие посттрансплантационнных лимфопролиферативных нарушений. 
Градация выявленных нарушений от ФК 1 до ФК 4 позволяют осуществить диффе-
ренцированный подход в определении функциональной и социальной адаптации и деза-
даптации.  
Наличие 2–х (течения основного заболевания и наличия осложнений) и более при-
знаков является основанием для определения ФК ограничений жизнедеятельности.  
Для пациентов после пересадки печени ФК 2 ограничений передвижения характер-
ны следующие признаки. 
Печеночная недостаточность – выраженная стадия. Исследование концентрации 
циклоспорина, такралимуса, нефротоксических антибиотиков – достижение целевой кон-
центрации; дисфункция трансплантанта – отсутствует, инфекционные осложнения –
отсутствуют, острое и хроническое отторжение – отсутствует, рентгенография легких – 
инфильтраты отсутствуют, коррекция водно–электролитного баланса – норма. Вирусный 
гепатит В, С –  нет. Цитомегаловирусная инфекция – отсутствует. Оценка статуса пита-
ния: ОМП–21,9–20 см, ИМТ–18,9–17,5 кг/м2  . УЗИ ОБП с доплерографией– нарушений 
нет. Биопсия трансплантанта – отторжения нет. Внутрибрюшное кровотечение – отсут-
ствует. Несостоятельность биллиарного анастамоза – отсутствует. Перитонит – отсут-
ствует. Желудочно–кишечное кровотечение – отсутствует. Тромбоз воротной вены –
отсутствует. Тромбоз печеночной артерии – отсутствует. Множественные стриктуры 
внутрипеченочных желчных протоков – отсутствуют. Абсцессы печени – отсутствуют. 
Посттрансплантационнные лимфопролиферативные нарушения – отсутствуют.  
Для пациентов после пересадки печени ФК 3 ограничения передвижения характер-
ны следующие признаки. 
Печеночная недостаточность  – выраженная стадия. Общий анализ крови – гемо-
глобин – 100–110 г/л. МНО – МНО менее 0,85, более 1,2. Исследование концентрации 
циклоспорина, такралимуса, нефротоксических антибиотиков – достижение целевой кон-
центрации. Дисфункция трансплантанта – наличие. Инфекционные осложнения – отсут-
ствуют или наличие. Острое и хроническое отторжение – отсутствует. Рентгенография 
легких  – инфильтраты отсутствуют или наличие. Коррекция водно–электролитного ба-
ланса  – норма. Вирусный гепатит В, С – легкая форма. Цитомегаловирусная инфекция – 
отсутствует или наличие. Оценка статуса питания  – ОМП–19,9–18 см, ИМТ–17,4–15,5 
кг/м2 . УЗИ ОБП с доплерографией  – нарушений нет. Биопсия трансплантанта – оттор-
жения нет. Внутрибрюшное кровотечение – отсутствует или наличие. Несостоятельность 
биллиарного анастамоза – отсутствует или наличие. Перитонит – отсутствует или нали-
чие. Желудочно–кишечное кровотечение – отсутствует или наличие. Тромбоз воротной 
вены – отсутствует или наличие. Тромбоз печеночной артерии – отсутствует или нали-
чие. Множественные стриктуры внутрипеченочных желчных протоков – отсутствует или 
наличие. Абсцессы печени – отсутствует или наличие. Посттрансплантационнные лим-
фопролиферативные нарушения – отсутствует или наличие.  
ФК 4 ограничений передвижения у пациентов после пересадки печени определяет-
ся при наличии терминальной стадии печеночной недостаточности. Общий анализ крови 
– гемоглобин — 90–100 г/л и ниже. МНО – МНО менее 0,85, более 1,2. Исследование 
концентрации циклоспорина, такралимуса, нефротоксических антибиотиков – не дости-
жение целевой концентрации. Дисфункция трансплантанта – наличие. Инфекционные 
осложнения – наличие. Острое и хроническое отторжение – наличие. Рентгенография 
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ский ацидоз. Вирусный гепатит В, С – тяжелый. Цитомегаловирусная инфекция – нали-
чие. Оценка статуса питания – ОМП – менее 18см, ИМТ–менее 15,4 кг/м2. УЗИ ОБП с 
доплерографией – нарушения. Биопсия трансплантанта – признаки отторжения. Внутри-
брюшное кровотечение – наличие. Несостоятельность биллиарного анастамоза – наличие. 
Перитонит – наличие. Желудочно–кишечное кровотечение – наличие. Тромбоз воротной 
вены – наличие. Тромбоз печеночной артерии – наличие. Множественные стриктуры 
внутрипеченочных желчных протоков – наличие. Абсцессы печени – наличие. Пост-
трансплантационнные лимфопролиферативные нарушения – наличие.  
Выводы: 
1) Разработанные экспертные критерии оценки состояния пациентов после 
пересадки печени являются основой характеристики ограничений жизнедеятельности  и, 
в свою очередь, основой медицинской экспертизы и реабилитации. 
2) Использование вышеприведенных критериев экспертной оценки позволит 
повысить качество и оптимизировать процесс принятия экспертных решений и повысить 
эффективность медицинской реабилитации пациентов после трансплантации печени. 
 
КОРРЕКЦИЯ ТОНКОЙ МОТОРНОЙ КООРДИНАЦИИ И ПСИХИЧЕСКИХ 
ФУНКЦИЙ У ДЕТЕЙ С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ ПОД ВОЗДЕЙСТВИЕМ 
ИППОТЕРАПИИ 
 
А.С. Волокитин, А.А. Бруйков, А.В. Гулин 
ФГБОУ ВПО «Липецкий государственный педагогический  университет», 
gulin49@yandex.ru 
 
Введение. Детский церебральный паралич (ДЦП) представляет собой заболевание 
центральной нервной системы, сопровождающееся двигательными дисфункциями цере-
брального происхождения и часто выраженными нарушениями умственного развития и 
когнитивных функций[1].  
Анализ литературы показывает, что наряду с выраженными физическими недостат-
ками у пациентов с ДЦП значительное место занимают нарушения развития психических 
функций, характерно выражающиеся в нарушениях наглядно–образного мышления и 
процессов восприятия. У детей с ДЦП трудно идѐт развитие мелкой моторики, из–за 
ограниченности физических возможностей страдает познавательная деятельность, что 
негативно сказывается на формировании мышления [2]. Для преодоления отставания раз-
вития детей с ДЦП обычно проводят оздоровительные занятия стандартной физической 
терапией [3]. В этой связи применение новых методов восстановительного воздействия 
на организм ребѐнка с данной патологией является проблемой актуальной и своевремен-
ной. В настоящее время с этой целью используется метод иппотерапии, позволяющий 
оказывать положительное воздействие не только на физическое, но и психическое состо-
яние организма ребенка с ДЦП [4].  
Иппотерапия – это нейрофизиологически ориентированная терапия с использова-
нием лошади [5]. Иппотерапия позволяет оказывать положительное воздействие не толь-
ко на физическое, но и психическое состояние организма ребенка с ДЦП [6]. Кроме того, 
ни один из спортивных снарядов не обладает возможностью возбуждать у детей такую 
сильнейшую, разнонаправленную мотивацию, которая сопутствует занятиям иппотера-
пии. 
Целью работы явилось определение эффективности применения иппотерапии на 
развитие тонкой моторной координации и психических функций у детей с церебральным 
параличом.    
Методы и организация исследования. Для достижения цели проводили тестиро-
вание психически – познавательных процессов и обработку результатов с помощью ком-
пьютерной программы «Лонгитюд». Определяли уровни развития восприятия и мышле-
ния, исследовали уровень тонкой моторной координации.  
Обследовано 26 детей в возрасте 8 – 1 1  лет обоих полов с диагнозом: ДЦП, спа-
стическая диплегия. Исследуемые были разделены на 2 равные группы: контрольную 
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